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KRYTERIUM OCENY MIEJSCA PRAKTYK ZAWODOWYCH – UMOWY INDYWIDUALNE 

STUDENCKIE PRAKTYKI ZAWODOWE - KIERUNEK PIELĘGNIARSTWO I STOPIEŃ 
PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA I ROK LICENCJAT - 80 h/2 tygodnie–2 semestr 
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TEL. KONTAKTOWY:  
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OPIEKUN STUDENCKICH PRAKTYK ZAWODOWYCH W PLACÓWCE PROSZONY JEST O ZDEKLAROWANIE PONIŻEJ, KTÓRE EFEKTY 
UCZENIA SIĘ STUDENT MOŻE ZREALIZOWAĆ W ODDZIALE, W KTÓRYM UBIEGA SIĘ O MOŻLIWOŚĆ REALIZOWANIA PRAKTYK.  
OBOK EFEKTU KSZTAŁCENIA PROSZĘ WPISAĆ:  
0 – STUDENT PRAWDOPODOBNIE NIE BĘDZIE MIAŁ MOŻLIWOŚCI ZREALIZOWANIA EFEKTU UCZENIA SIĘ,  
1 – STUDENT PRAWDOPODOBNIE BĘDZIE MÓGŁ ZREALIZOWAĆ EFEKT UCZENIA SIĘ.  
 

WYKAZ UMIEJĘTNOŚCI PRAKTYCZNYCH W ZAWODZIE PIELĘGNIARKI: 0/1 

C.U2. Gromadzi informacje w celu rozpoznania stanu zdrowia pacjenta metodą: 
wywiadu, obserwacji, pomiarów bezpośrednich, pomiarów pośrednich ( skale np. 
ocena stopnia zagrożenia odleżynami, ocena stopnia wydolności samoobsługowej. 
Formuje diagnozy pielęgniarskie. 

 

C.U6. Wykonuje testy diagnostyczne dla oznaczania ciał ketonowych i glukozy we krwi i 
moczu oraz cholesterolu we krwi, a także inne testy paskowe. 

 

C.U8. Wykonuje pomiar temperatury ciała, tętna, oddechu, ciśnienia tętniczego krwi, 
pomiary antropometryczne. 

 

C.U9. Pobiera materiał do badań laboratoryjnych i bakteriologicznych.  

C.U12. Oblicza dawki leków, podaje choremu leki rożnymi drogami zgodnie z pisemnym 
zleceniem lekarza i kompetencjami: doustnie, doodbytniczo, na skórę i błony 
śluzowe, wziewnie, śródskórnie, podskórnie, domięśniowo. 

 

C.U28. Ocenia stan zdrowia jednostki i rodziny – „potencjał zdrowotny człowieka” z 
wykorzystaniem swoistej metodyki ( skale, siatki, pomiary przyrządowe). 

 

C.U33. Realizuje świadczenia zdrowotne w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, 
potrafi przeprowadzić testy przesiewowe ( słuchu, wzroku, wad postawy ). 

 

OEUs_K1. Kieruje się dobrem pacjenta, szanuje godność i autonomię osób powierzonych 
opiece, okazuje zrozumienie dla różnic światopoglądowych i kulturowych oraz 
empatię w relacji z pacjentem i jego rodziną. 

 

OEUs_K2. Przestrzega praw pacjenta.  

OEUs_K3. Samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawód zgodnie z zasadami etyki, w tym 
przestrzega wartości i powinności moralnych w opiece nad pacjentem. 

 

OEUs_K4. Ponosi odpowiedzialność za wykonane czynności zawodowe.  

OEUs_K5. Zasięga opinii współpracowników w przypadku trudności z samodzielnym 
rozwiązywaniem problemu. 

 

OEUs_K6. Przewiduje i uwzględnia czynniki wpływające na relacje własne i pacjenta.  

OEUs_K7. Dostrzega i rozpoznaje własne ograniczenia w zakresie wiedzy, umiejętności i 
kompetencji społecznych 

 

SUMA*                         

*Możliwość realizacji praktyki zawodowej w placówce przy uzyskaniu min. 80% deklarowanych efektów uczenia się, 

które student może zrealizować w oddziale*  

 

Oświadczam, że deklarowane umiejętności praktyczne w zawodzie pielęgniarki poświadczone zostały zgodnie  

z zasadami Etyki Zawodu Pielęgniarki i Położnej  oraz poświadczam, iż Student będzie miał możliwość realizacji ich 

podczas odbywania Praktyki Zawodowej.  

Oświadczam, że zapoznałam/em się z dokumentacją dotyczącą realizacji przez Studenta Praktyk Zawodowych: 

Regulamin Praktyk Zawodowych oraz Ramowym Program Praktyk Zawodowych dot. wskazanego przedmiotu. 

Dokumenty dostępne na stronie internetowej: https://student.sum.edu.pl/. 

 

 

 

 

…………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………. 

Data, pieczęć i podpis Opiekuna Praktyk z ramienia Placówki 


